PSICHIATRIA OGGI

Fatti e opinioni dalla Lombardia

Organo della Sezione Regionale Lombarda dellg Societa Italiana di Psichiatria (SIP-Lo)

. ig"ﬁ
v

AnnoXXVIII ® n. 1 o gennaio - giugno 2015 Rivista fondata e diretta da Alberto Giannelli Semestrale



Dalle delusioni della mente
alle tecniche digitali
di Giannelli A.

Gli snodi critici della
psicopatologia forense
di Volterra V.

Angelo Cocchi - in memoria
di Erlicher A.

Il tempo nella malattia,
nella cura e nella relazione
di Bignamini S., Rabboni M.

La predittivita dei
comportamenti dannosi
in psichiatria

di Spinogarti F.

IN COPERTINA: Head No.2

Naum Gabo, 1916
Tate collection

SOMMARIO

AnnoXXVIII * n. 1 * gennaio - giugno

Gruppo sulla gestione
dell’ansia
Esperienza in un servizio

di salute mentale

di Tedeschi I, Tricarico V., Cerveri G.,
Mencacci C.

Giovani e salute mentale
Un profilo sintetico di due
Programmi innovativi
(2012-2013)

di De Isabella G., Di Tucci A., Biffi G.

La posizione di garanzia
dello psichiatra, le linee guida
e la colpa professionale

per malpra&ice

di Mantovani R.

PSICHIATRIA OGGI

Fatti e opinioni dalla Lombardia

Organo della Sezione Regionale Lombarda
della Societa Italiana di Psichiatria (SIP-Lo)

Fondata e Diretta da:
Alberto Giannelli

Comitato di Direzione:
Massimo Rabboni (Bergamo)
Massimo Clerici (Monza)

Comitato Scientifico:

Claudio Mencacci (Milano, MI)
Gianluigi Tomaselli (Treviglio, BG)
Giorgio Cerati (Legnano)

Emilio Sacchetti (Brescia)

Silvio Scarone (Milano)

Gian Carlo Cerveri (Milano)
Arcadio Erlicher (Milano)

Simone Vender (Varese)

Antonio Vita (Brescia)

Giuseppe Biffi (Milano)

Mario Ballantini (Sondrio)

Franco Spinogatti (Cremona)
Costanzo Gala (Milano)

Gabriella Ba (Milano)

Cinzia Bressi (Milano)

Claudio Cetti (Como)

Giuseppe De Paoli (Pavia)

Nicola Poloni (Varese)

Antonio Magnani (Castiglione delle Stiviere, MN)
Gianluigi Nobili (Desenzano, BS)
Andrea Materzanini (Iseo, BS)
Alessandro Grecchi (Varese)
Francesco Bartoli (Monza)

Lucia Volonteri (Milano)
Antonino Calogero (Castiglione delle Stiviere, MN)

Segreteria di Direzione:
Giancarlo Cerveri

Art Director:
Paperplane snc

Gli articoli firmati esprimono esclusivamente le
opinioni degli autori

COMUNICAZIONE AI LETTORI

In relazione a quanto stabilisce la Legge 675/1996
si assicura che i dati (nome ¢ cognome, qualifica, in-
dirizzo) presenti nel nostro archivio sono utilizzati
unicamente per I'invio di questo periodico e di altro
materiale inerente alla nostra attivitd editoriale. Chi
non fosse d’accordo o volesse comunicare variazioni
ai dati in nostro possesso pud contattare la redazione
scrivendo a info@psichiatriaoggi.it.

EDITORE:

Massimo Rabboni, ¢/o Dipartimento di Salute Mentale
dell’Azienda Ospedaliera Papa Giovanni XXIII Piazza
OMS, 1-24127 Bergamo

Tel. 035 26.63.66 - info@psichiatriaoggi.it
Registrazione Tribunale Milano n. 627 del 4-10-88
Pubblicazione semestrale - Distribuita

gratuitamente tramite internet.

Gli Operatori interessati a ricevere
comunicazioni sulla pubblicazione
del nuovo numero della rivista

PSICHIATRIA OGGI

possono iscriversi alla newsletter
attraverso il sito:
www.psichiatriaoggi.it



Giovani e salute mentale
Un profilo sintetico di due Programmi
innovativi (2012-2013)

Giorgio De Isabella®, Antonio Di Tucci™,
Giuseppe Biffy***

IL CONTESTO CLINICO-ORGANIZZATIVO
EIPROGRAMMIINNOVATIVI

L’Azienda Ospedaliera “Ospedale San Carlo Borromeo”
(AOSCB) di Milano partecipa, in due ambiti territoriali
—quello dell’Azienda Sanitaria Locale (ASL) di Milano
¢ quello, confinante, dell’ASL di Milano 1 (una vagta
area ad ovest di Milano di circa un milione di abitanti)
—alle attivitd innovative di salute mentale promosse
dalla Regione Lombardia.

L’area di diretta competenza del Dipartimento di
Salute Mentale (DSM) del’AOSCB ¢ quella delle Zone
6 e 7 del decentramento della citta di Milano e i sei
comuni attigui afferenti al Distretto di Corsico (com-
plessivamente circa 438.447 abitantial 31/12/2013). La
composizione sociale dell’ambito interessato ¢ varia ma si
segnalano nell’utenza dei Centri di salute mentale (CPS)
situazioni multiproblematiche nelle quali ¢ ampiamente
rappresentata ’associazione tra disagio sociale e sofferenza
psicologica. Tra I'utenza ¢ da segnalare la popolazione
giovanile (14-21 anni), di tutta la Lombardia, sottopo-
sta a procedimento penale che la Regione, nel 2008, ha
assegnato al’AOSCB. Si tratta sia dei giovani ristretti
in carcere (Itituto Penale Minorile “Cesare Beccaria”),
sia quelli impegnati in percorsi alternativi, per gestire
i quali viene attivata la collaborazione con le strutture
territoriali di salute mentale.

Due dei Programmi Innovativi (PI) assegnati al’AO-
SCB nel 2012 sono dedicati agli interventi precoci nella
sofferenza psicologica: “Prevenzione individuazione e trat-

tamento dei disturbi psichici gravi in et giovanile” (TR
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43; ASL Milano 1) e “Riconoscimento e trattamento dei
disturbi psicologici in adolescenti e giovani adulti (14-24
anni)” (TR 86; ASL Milano). La direzione scientifica
(progettazione e gestione) degli stessi ¢ stata assegnata
all’Unita Operativa Complessa (UOC) di Psicologia
Clinica che insieme all’UOC di Psichiatria degli adulti
e all’Unita Operativa Semplice Dipartimentale (UOSD)
di Psichiatria dei minori fa parte del DSM.

I due Programmi, avviati nell’aprile dell’anno 2012
e rinnovati nel 2013, hanno caratteri sostanzialmente
identici e si propongono di contribuire al superamento
delle criticita specifiche della fase di vita considerate e

di quelle presenti nel sistema assistenziale.

LE EMERGENZE CLINICHE

NEGLI ADOLESCENTI E NEI GIOVANI
ADULTI

E ormai ampiamente condiviso dalla comunita scientifica
internazionale che la fascia d’eta trai 14 ed i 24 anni ¢
il periodo del ciclo di vita in cui esordiscono la maggior
parte dei disturbi mentali. In primo luogo le psicosi che
sono state oggetto di studi approfonditi in ogni singolo
stadio del loro decorso. Oltre alle psicosi, I'insorgenza
di disturbi mentali seri riguarda anche altre tre aree
psicopatologie specifiche.

Nelle giovani ¢ la fase della vita nella quale compaiono
[’anoressia, la bulimia, e ’alimentazione incontrollata.
Questi disturbi appaiono particolarmente complessi
perché esprimono dei caratteri patologici che alterano
tanto aspetti del funzionamento fisico dell’organismo,
quanto aspetti di quello mentale, entrambi i quali com-
promettono I’adattamento complessivo dell’individuo
all’ambiente.

L’adolescenza ¢ la prima eta adulta cotituiscono il
periodo d’insorgenza anche dei disturbi dell’'umore ¢
d’ansia con caratteristiche comuni ad altre fasi del ciclo
di vita, ma che trovano nei mutamenti fisici, cognitivi
e sociali che caratterizzano questa fascia d’eta, il fattore

che li innesca in maniera pecifica.



Infine, la fasciad’eta trai 14 ed i 24 anni, si caratterizza
per'insorgenza dei disturbi di personalita, in particolare
quelli relativi al gruppo B (prevalentemente, Disturbo
bordeline ¢ Disturbo narcisistico), la cui espressione
sintomatologica appare, in questo momento della vita
dell’'uomo, particolarmente impressionante. I clinici
si devono infatti confrontare con le urgenze relative ai
tentativi di suicidio, agli atti autolesivi, all'uso di sostanze
stupefacenti, alle condotte devianti (commissioni di reati).

L’insieme di queste patologic appare particolarmente
gravoso in quanto colpiscc soggctti in et giovanile, im-
pegnati nella costruzione di progetti di vita che vengono
compromessi o arrestati dalle conseguenze delle patologie

prima descritte, con elevatissimi costi personali e sociali.

LE CRITICITA ORGANIZZATIVE
DELL’ATTUALE ASSETTO DEI SERVIZI

A fronte della “emergenza adolescenza” si presenta una
preoccupante carenza di “presa in carico” (da intendere
in tutte le forme possibili) dei giovani presso i servizi
dedicati alla salute mentale. Di fatto, i dati rilevati dai
sistemi informativi mostrano che la fascia d’eta 18-24
¢ sotto-rappresentata nell’utenza psichiatrica dei CPS,
dove invece prevale la numerosita dei pazienti che si
collocano nel quarto-quinto decennio di vita, pazienti
$pesso cronicizzati. La situazione non si presenta tanto
diversa per quel che riguarda la fascia 14-18 anni. La
psichiatria infantile appare infatti altrettanto carente: i
dati mostrano che le prese in carico intorno ai 14 anni
cominciano a decrescere, segno che tale servizio non
riesce a porsi come punto di riferimento del disagio
psichico adolescenziale.

Ci si trova, quindi, a dover constatare che i Servizi
psichiatrici per la salute mentale dei minori e degli adulti
sono gravemente carenti nella loro azione nei confronti
dell’esordio dei disturbi - quando ancora ¢ possibile curarli
con successo, risolvendoli o contenendone 'espressione
¢ le conseguenze - consentendo che si determinino

gravi effetti a livello personale e sociale che verranno

55

trattati molto piu tardi, quando ormai la sofferenza si
sara installata stabilmente nell’esistenza della persona
e i disturbi si saranno consolidati. Cid avviene nono-
stante, ormai da tempo una vasta letteratura scientifica
concordi sulla necessita di intervenire entro i primi mesi
dopo I'insorgenza del disturbo, in quanto gli interventi
precoci appaiono decisivi per evitare la cronicizzazione
del paziente, migliorando la sua capacita di adattamento
all’ambiente e la qualita della sua vita.

Il fatto che gli attuali Servizi non siano in grado di
cogliere il bisogno di cura dei giovani—non facilitino/
sollecitino I’accesso alle cure riconoscendo e accogliendo
la richiesta di aiuto—determina un accesso limitato e,
talvolta, con caratteri di “emergenza-urgenza” (non solo
dal Pronto soccorso) ovvero in condizioni cognitive ed
emotive notevolmente alterate, $pesso estremamente
difficili da trattare, soprattutto se ormai consolidate.

Va aggiunto che I'attuale assetto dei Servizi psichia-
trici— con una frattura al diciottesimo anno, nel mezzo,
nel cuore della fase critica dell’adolescenza—amplifica
le difficolta di conservare la necessaria continuita della
cura nei casi, pcraltro non frcquenti, in cui questa ¢ $tata
istituita.

In conclusione, sembra che alcuni aspetti fondanti
della storia, della cultura e dell’organizzazione dei Ser-
vizi psichiatrici non siano attrattivi per i giovani, non
corrispondano al profilo delle loro attese di cura, della
rappresentazione che hanno delle loro necessita di salute

e degli interlocutori tecnici che possano soddisfarle.
g p

GLIATTEGGIAMENTI SPECIFICI
DELL’ADOLESCENTE/GIOVANE ADULTO
RISPETTO AL CHIEDERE AIUTO/CURE

Un aspetto che caratterizza marcatamente la fascia deta
giovanile ¢ I'atteggiamento rispetto alla ricerca d’aiuto.

Innanzitutto, il giovane non ¢ disponibile ad accettare
I’idea di dover essere aiutato per superare il disagio di cui
¢ portatore; teme infatti, di perdere il senso di adegua-

tezza/onnipotenza che $perimenta con il conseguimento
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delle nuove capacita cognitive, relazionali e sociali tipiche
dell’adolescenza.

In secondo luogo, ha bisogno di confermare comun-
que il senso della propria identita adolescenziale. Ciod
comporta che il mantenersi all’interno della propria rete
relazionale ed amicale non costituisce solo un obiettivo
della cura, ma ne ¢ anche il presupposto. La richiesta di
aiuto, quando anche formalmente si esprime attraverso
una domanda individuale, ¢ mediata da una condivisione
con il gruppo d’appartenenza il quale funziona come
elemento di supporto che, garantendo il mantenimento
dello status (inteso in senso sociologico), si fa garante
della accettabilita del percorso terapeutico. In questa
prospettiva di lettura, le reti informali tra giovani co-
stituiscono un potente fattore d’invio. Ne sono prova i
numerosi “accompagnamenti” di amici con problematiche
psicologiche da parte di giovani che stavano gia $peri-
mentando il trattamento psicologico. Si pud concludere
che laricerca diaiuto, in eta giovanile, ¢ $pesso frutto di
una decisione condivisa, socializzata, “autorizzata” dal
gruppo di appartenenza dei pari.

Parallelamente all’importanza del gruppo di riferi-
mento dei coetanei, da cui il giovane “dipende’, si pone al
giovane la necessitd di non perdere il senso di autonomia
rispetto alla famiglia di origine, appena e solo parzial-
mente, conquistato e ancora percepito come instabile. La
richiesta di cure viene infatti mediata e attuata—ovvero,
almeno per tutti i minori, “interferita”—dalla famiglia ed
¢ quindi intrinsecamente in conflitto con ["autonomia
valutativa e decisionale del giovane; ci6 al dila della pre-
senza di una maggiore o minore conflittualita relazionale
all’interno del nucleo familiare.

Spesso, larichiesta di cure—ovvero la sua formulazione
genitoriale— non ¢ affatto condivisa dal giovane ¢, con-
seguentemente, il suo impegno nella cura diviene altale-
nante ed esita nella squalifica della relazione terapeutica.
In questi casi, si puo dire che se ’adolescente percepisce
la presenza di un’alleanza aperta/incondizionata del

curante con la famiglia, le probabilita di boicottaggio
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del rapporto di cura si elevano sino all’abbandono del
trattamento. Questo accade soprattutto per quei “gruppi
familiari sofferenti” che eleggono il giovane a rappre-
sentare integralmente tale sofferenza come “paziente
designato”. Occorre quindi predisporre un contesto di
cura in grado di “gestire” specificatamente la complessita

della condizione adolescenziale.

LE LINEE ESSENZIALI DELLA CAPACITA
DEI SERVIZI DI RECEPIRE LA RICHIESTA
DIAIUTO/CURE

La capacita di recepire la richiesta di aiuto rimanda ad
aspetti relativi alla cultura dei Servizi, alla loro possibilita/
capacita di costruire un “contesto relazionale di cura” in
grado diaccogliere la domanda giovanile $pesso, esitante
e incerta.

Un contesto che abbia come costante punto di rife-
rimento il consenso del paziente alla cura, cura le cui
modalita e finalita possano essere “contrattate” anche
allo scopo di salvaguardare gli altri apetti della vita del
giovane. Cio richiede, nella concretezza dell’articolazione
organizzativa, di modulare I'intervento in funzione del
momento di vita del giovane e di fargli sentire I'intervento
stesso sempre come opportunita ¢ mai come obbligo.

Quindi un “luogo relazionale” che si definisca come
snodo sanitario di una rete in cui confluiscano le istitu-
zioni scolastiche, i servizi sociali, le associazioni culturali
e sportive, i gruppi di volontariato etc. Che colga il “senso
sociale” della richiesta di cura e sappia prediporre un
intervento in cui la necessita della terapia non si scontri
con il senso dell’appartenenza adolescenziale. Ovvero
che si rivolga agli ambiti interpersonali dove si svolge
la vita dei giovani per aiutarli a dare un senso al proprio
disagio psichico ed indichi una possibilita di cura.

Un luogo di cura che colga, insieme alla dimensione
sociale piu allargata, anche quella familiare della soffe-
renza psicologica. Quindi in grado di rivolgersi anche ai
componenti del nucleo familiare del paziente aiutandoli

ariconoscere come le modalitd comunicative e relazionali



intrafamiliari possano costituire un fattore di disagio per
tutti i suoi membri, anche se si puo esprimere maggior-
mente in uno di loro.

Ein questa prospettiva che si sono mossii due Program-
mi innovativi dedicati alla cura dei giovani, a cominciare
dalla costruzione di una vasta rete di punti di accesso ai
Programmi stessi fruibili dai giovani e di un sistema di
collaborazioni tra soggetti operativi non solo nel campo

della salute, ma anche in quello sociale ed educativo.

LA RETE DELLE RISORSE ATTIVATE DAI
PROGRAMMI INNOVATIVI

I Programmi innovativi - dedicati alla fascia d’eta 14-24
anni - si sono avvalsi di risorse proprie e di risorse che,
coerentemente con la strategia di rete che li anima,
hanno acquisito da strutture e realta sociali e sanitarie
del territorio.

Le risorse proprie sono state costituite da sei consu-
lenti tra psicologi e psicologi-psicoterapeuti, che hanno
assicurato gli interventi ambulatoriali di valutazione
diagnostica, di terapia di gruppo e anche di intervento nel
Pronto soccorso. Il coordinamento di questo complesso
di attivita ¢ stato assicurato oltre che dal Responsabile
scientifico (il Direttore dell’ UOC di Psicologia clinica)
daun Responsabile clinico (appartenente alla medesima
UOC). L’intervento di altri $pecialisti medici, come lo
psichiatra e il neuropsichiatra infantile ¢ affidato a delle
richieste di consulenza da parte dello psicologo che ¢
titolare del caso. Si deve aggiungere a questo che per la
realizzazione dei Programmi ¢ stata acquisita anche una
Dietologa consulente (fatta afferire all’ UOS di Dietologia
del’AOSCB).

L’utilizzo delle risorse esterne ¢ stata assicurata dalla
stipula di specifici Protocolli (Accordi operativi) che
hanno definito le modalita di collaborazione con ciascun
soggetto sociale, sanitario ed educativo coinvolto nella
costruzione di interventi caratterizzati dalla flessibilita
e dall’aderenza alle $pecifiche problematiche presentate

dai singoli giovani.

Va segnalato che i Programmi innovativi hanno sotto-
scritto un Accordo operativo con la UOS—del' UOC di
Psicologia clinica—che svolge Interventi sanitari a favore
di minorenni sottoposti a procedimenti penali, presso
le strutture del Centro Giustizia Minorile di Milano
(compreso 'IPM “C. Beccaria”). E un nodo della rete
sanitaria che ha come principale campo di intervento
I'antisocialitdi—e la sua correlazione con 'insorgere
dei disturbi di personalit, gli stati depressivi e inoltre i
correlati personologici ¢ comportamentali dei disturbi
ad insorgenza nell’infanzia e nell’adolescenza (come il
disturbo da deficit dell’attenzione/iperattivita).

Sono anche $tati stipulati Accordi operativi con varie
UO della AOSCB a partire da quelle che insieme alla
Psicologia clinica fanno parte del DSM (UOC di Psi-
chiatria e UOSD di Neuropsichiatria Infantile).

E &ato utile istituire accordi formali con la psichiatria
degli adulti in quanto i CPS hanno rappresentato un
nodo della rete con cui si sono potute costruire sinergie
d’azione. Lo stesso per quanto riguarda il Progetto au-
tonomie (sostenuto dal Comune di Milano). Il Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), oltre a favorire
il contatto tra giovani pazienti ricoverati ¢ i Programmi
innovativi, ha offerto la disponibilita per un tempestivo
ricovero di pazienti in fase di scompenso acuto prove-
nienti dai due Programmi.

Ugualmente, con la psichiatria dei minori gli Accordi
hanno consentito di intercettare i giovani adolescenti
che hanno avuto un percorso di cura precoce legato a
difficolta insorte fin dall’infanzia.

Poiché, peraltro, il disagio giovanile assume forme
estremamente diversificate, che possono esprimersi in
aspetti sintomatologici che ricadono sotto ’azione di
diverse branche sanitarie $pecialistiche, sono stati costru-
iti Accordi operativi anche con varie UO ospedaliere:
Dietologia, Pediatria, Medicina, Pronto Soccorso per
gli adulti e per i minori.

Per lo stesso motivo, I’ambito delle collaborazioni

che hanno portato alla stipula di Accordji, ha interessato
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i Servizi sanitari che si collocano all’esterno dell’Azienda
Ospedaliera come i Sert, i Consultori dell’area milanese
e di quella del Distretto di Corsico.

Sulla base della constatazione che la patologia, in am-
bito psichico, ¢ §pesso espressione, causa e conseguenza,
di disagio e precarieta sociale che interessano il giovane
ed il suo nucleo familiare, ¢ $tata rilevata la necessita di
stabilire una collaborazione formale con i Servizi Sociali
del Comune di Milano. Peraltro ¢ noto che la commi-
stione di disagio psichico e sociale, diviene un potente
fattore di mantenimento della patologia e di difficolta da
parte dei giovani ad accettare una prospettiva di “lavoro
terapeutico” sulle proprie difficolta.

Per completare la rete, ¢ sembrato importante stabilire
un contatto, utilizzando specifici incontri, con alcune
realta scolastiche di Milano e del corsichese: le Scuole
Medie Superiori costituiscono il luogo principale in
cui si svolge la vita quotidiana, si costruisce I’identita
dei giovani e si manifestano, in varie forme, le difficolta
psicologiche.

Infine, per 'esiguo—ma significativo per rilevanza
clinica della condizione psicopatologica— gruppo di
giovani ad elevato rischio di sviluppare un disturbo psi-
cotico o in fase di esordio, ¢ gtato stabilito un contatto
con il “Programma 2000” del’AO di Niguarda e per
quelli non corrispondenti ai criteri di ammissione a tale
programma realizzato un tempestivo invio ai CPS di zona.

La risposta da parte di giovani ¢ stata, dall’istituzio-
ne di questa rete, significativa e meritevole di ulteriori

riflessioni.

IL PROFILO SINTETICO DELL’UTENZA
DEI PROGRAMMI INNOVATIVI DEDICATI
Al GIOVANI

I giovani giunti all’attenzione dei due Programmi in-
novativi per la valutazione sono $tati, nel secondo anno
di attivitd (2013), complessivamente 207 (98 soggetti
dell’area corsichese, 109 da quella milanese ).

Rispetto al genere, vi ¢ una netta prevalenza di quello
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femminile. In particolare, nell’ambito della ASL Milano
1 il 76% sono femmine, mentre in quello dell’ASL di
Milano sono il 61%.

Per quanto riguarda le fasce d’etd, la moda nell’ambito
dei soggetti di fuori citta di Milano ¢ il 17°anno d’eta, che
si spostaal 19° nella cittd di Milano. Da notare che nella
fasciad’eta 14-17 annisi collocail 57% di tutti gli utenti
del territorio di Corsico ¢ il 47% di quello di Milano.

Questo dato conferma quanto ¢ stato ipotizzato: una
parte rilevante del bisogno sanitario degli adolescenti mi-
norenni non viene accolto dalle strutture della psichiatria
dei minori e quindi, il problema della presa in carico degli
adolescenti nelle strutture della salute mentale non si pone
tanto nei termini della continuita, ma soprattutto nei
termini di garantire le condizioni per cui questi soggetti
¢ le loro famiglie vedano nei Servizi le strutture idonee
a dare una risposta ai loro bisogni sanitari.

Per quanto riguardale tipologie di disturbi presentati,
i dati mostrano che nell’ambito territoriale del Distret-
to di Corsico, vi ¢ una netta prevalenza dei disturbi di
personalita (43%) e che risultano ugualmente molto
rappresentati, anche se in misura minore, i digturbi di
ansia (28%) ¢ i disturbi alimentari (25%). La ripartizione
dei disturbi presi in carico a Milano confermal’'ordine di
prevalenza, mentre cambiano le percentuali di presenza:
i disturbi di personalita raggiungono il 62%, i disturbi
d’ansia si mantengono al 23 %, mentre quelli alimentari
si riducono al 4%.

L’insieme dei dati illustrati mostra che I'offerta sanitaria
dei Programmi ha motivato all’accesso anche utenti con
caratteristiche diversificate, ovvero i Programmi sono stati
in grado di rendersi “appetibili” a tipologie diversificate
della popolazione giovanile.

Si puo altresi notare che i dati della letteratura scien-
tifica sull’insorgenza dei disturbi di personalita non solo
sono confermati, ma che ¢ possibile anticipare et in cui
si possono osservare le prime manifestazioni sintomato-
logiche di questo disturbo. I dati raccolti evidenziano la

presenza di bisogni specifici emergenti nei due territori:



quello del trattamento dei disturbi di personalita per
quanto riguarda Milano e quello dei disturbi alimentari
per Corsico. In ambedue i contesti peraltro, si evidenzia
la necessita di porre I’attenzione sulle varie forme di
disturbi d’ansia, che $pesso vengono sottovalutate nei
loro effetti invalidanti.

Infine, occorre sottolineare che, come gia in parte
evidenziato, I’invio dei pazienti avviene soprattutto
a partire dal cogtituirsi di una rete—sociale, sanitaria
ed educativa—formale ed informale, sul territorio.
Dunque, quando "accesso non ¢ $pontanco, gli invianti
sono i servizi sociali comunali, i consultori, i medici di
medicina generale, le §trutture sanitarie dedicate all’a-
rea penale minorile, i pediatri ecc. Per quanto riguarda,
il DSM del’AOSCB, ¢ da notare che mentre i CPS
hanno “fornito” ai Programmi 25 soggetti, 'UOSD di

neuropsichiatria ne hanno inviati solo 4.

IL PROFILO SINTETICO DEI PERCORSI DI
VALUTAZIONE
E DI TRATTAMENTO
Per quanto riguarda i caratteri clinici degli interventi dei
Programmi innovativi, occorre premettere che i criteri di
esclusione dal trattamento hanno riguardato non solo i
pazienti con disturbo psicotico, ma anche quelli porta-
tori di ritardo mentale o di abuso di sostanze (se questi
ultimi due aspetti risultano alla valutazione clinica quelli
caratterizzanti/prevalenti). In ogni caso, i Programmi
hanno valutato tutte le richieste che sono pervenute,
proponendo per i pazienti non ammessi al trattamento,
Iinvio presso le strutture sanitarie pit idonee.
L’intervento clinico dei Programmi innovativi ¢ stato
articolato in due distinte fasi: valutazione e trattamento.
La prima fase si propone soprattutto 'obiettivo di
“dare un nome” al disagio. Questo aspetto coglie due
difficolta dell’intervento con pazienti giovani. Il primo ¢
di carattere clinico: §pesso i quadri sintomatici di questi
soggetti appaiono confusi, sfaccettati rispetto alla possi-

bile collocazione diagnostica. Soprattutto se ci si trova
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di fronte ad un quadro di disturbo della personalita. Il
secondo aspetto riguarda la difficolta del paziente e della
famiglia a dare un nome alla sofferenza, cio¢ a riconoscerla
in quanto tale e coglierne gli elementi potenzialmente in-
validanti e tali da bloccare lo sviluppo della persona. Sotto
quest’ultimo agpetto, particolare importanza rivestono
i comportamenti e gli atteggiamenti volti a “confinare”
la patologia nel “paziente designato”, disconoscendo la
matrice familiare della sofferenza.

Si comprende che, nel contesto cosi delineato, il
compito dello psicologo ¢ soprattutto di istituire un
momento di riflessione che consenta I’inizio della cura
e che questo avvenga a partire dai “materiali” forniti dal
paziente e dai familiari. “Materiali” che devono divenire
intellegibili per sollecitare una motivazione alla cura e
che devono quindi essere unificati da una matrice co-
mune che contenga: fattori di vulnerabilitd personale,
fattori ambientali scatenanti, ruolo che il paziente ed i
diversi componenti della famiglia hanno nel perpetuare
la patologia.

Si tratta quindi di arrivare ad una formulazione
diagnostica che non riguardi tanto la collocazione del
paziente all’interno di una categoria nosografica, quanto
piuttosto 'individuazione di variabili personologiche la
cui attivazione, sotto ’azione di fattori ambientali, rende
ragione dell’insorgenza del disturbo. Occorre giungere
ad una diagnosi dimensionale che renda possibile una
successiva fase di restituzione la cui funzione ¢ il rispec-
chiamento del paziente in una relazione che riassume gli
elementi sopracitati e che, se accolta, lo motivi alla cura,
indicandogli anche chiaramente il terreno su cui avverra
il lavoro terapeutico.

In questa fase di diagnosi e di restituzione, I’ intervento
¢ affidato ad un singolo psicologo, che svolge i colloqui,
la somministrazione dei test e provvede alla restituzione.
Il suo compito ¢ anche quello di stabilire una solida re-
lazione terapeutica col paziente per costituire una “base
sicura” che lo accompagni nella esplorazione di contenuti

cognitivi ¢ soprattutto emotivi fortemente ansiogeni.
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Il momento della terapia ¢ §trettamente conseguente a
quello della diagnosi. Ha il compito di modificare quelle
dimensioni psicologiche individuate nella fase diagnosti-
ca. Ha quindi i caratteri della modularita, nel senso che
prevede step predefiniti nei loro contenuti e nella loro
successione e che sono caratterizzati dalle dimensioni
psicologiche individuate nella fase valutativa.

Pensare ad una terapia su base modulare ha il senso di
svﬂuppare una terapia sostenuta interamente da strumenti
psicologici. Nel contesto giovanile consente il controllo
del paziente su i passi che, di volta in volta, si mettono in
atto. Gli consente di farsi protagonista responsabile del
proprio disagio psicologico, evitando fughe in meccanismi
diidealizzazione/svalutazione del terapeuta, frequenti in
questa fascia d’eta, e di ampliare il piano dilavoro proposto
in seduta, con la prescrizione di compiti terapeutici da
svolgere tra la seduta in cui vengono assegnati e quella
successiva. Consente, in un’ottica di ottimizzazione
delle risorse disponibili, di poter massimizzare il loro
utilizzo su di un ampio numero di soggetti, potendosi
predeterminare il termine delle terapie e quindji, la pro-
grammazione delle stesse nel tempo.

Da gennaio 2013 il lavoro terapeutico ¢ stato svolto
prevalentemente con gruppi costituiti da soggetti accomu-
nati dalle stesse dimensioni psicologiche di vulnerabilita
personologica. Tale decisione ¢ stata resa necessaria in
primo luogo dall’affluenza numerosa dei pazienti, fatto
che non rendeva piu praticabile la terapia individuale. E
stata una decisione presa perd soprattutto perché si ¢ visto
che, come dimostra la letteratura scientifica, il gruppo
costituisce il fattore di elezione nella terapia dei giovani
perché consente: una maggiore responsabilizzazione
nel processo terapeutico, mantiene il giovane ancorato
al proprio contesto di appartenenza gruppale, consente
un’osservazione piu realistica dei processi di interazione
con gli altri.

Parallelamente all’intervento di gruppo con i pazienti,
avviene quello con loro genitori, che mira a rompere i

circoli ricorsivi che, nella relazione familiare, determinano
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Iaffermarsi dei fattori di cronicita. Quello dei gruppi di
familiari non ¢ quindi un contesto in cui si parla dei figli
con iloro genitori, ma piuttosto la fase in cui si mettono
al centro dell’attenzione proprio i genitori ed il loro modo
di accogliere la sofferenza del figlio.

Nel caso in cui il paziente sia impossibilitato a fare
parte dei gruppi, viene inviato all’attivita della routine
della UOC di Psicologia Clinica o, se il caso, ad altre UO,
anche di altre Aziende Ogpedaliere, che hanno istituito

servizi analoghi dedicati ai giovani.
g g

PROSPETTIVE DI SVILUPPO/
SUPERAMENTO DEI PROGRAMMI
INNOVATIVI

Le azioni prioritarie per lo sviluppo e il superamento
della precarieta/provvisorieta nel biennio 2014-2015 dei
due Programmi dedicati ai giovani sono riassumibili nei
seguenti punti:

- “manutenzione” della rete delle risorse, per garantire
la sua funzionalita nel tempo, sia rispetto ai nodi
gia individuati, che per consentire Iinserimento di
altre realtd;

- implementazione/riversamento delle modalita di la-
voro dei Programmi innovativi—centrati sui concetti/
metodi della psicologia clinica—in quelle della routine
della UOC di Psicologia clinica—gia organizzata per
fasi del ciclo di vita (sino a 13 anni, dai 14 ai 24, dai
25 ai 59, dai 6o in poi)—e pilt in generale del DSM.

- Non vadimenticato che il senso dei Programmi inno-
vativi ¢ proprio quello di $perimentare aspetti clinico-
organizzativi che non sono compresi nell’attuale
attivita di routine. Pertanto non conseguirebbero il
loro scopo se le nuove prassi non venissero poi river-
sate nella pratica clinica ordinaria, opportunamente
predisposta ad accoglierle;

- precisazione/attivazione di percorsi clinici modula-
rizzati di trattamento, derivanti dalle valutazioni sia
dimensionali che categoriali, delle diverse condizioni

psicopatologiche rilevate;



*k

predisposizione di pit accurate valutazioni di esito
clinico;

capitalizzazione, in tutte le forme possibili, dell’espe-
rienza clinica del personale, consulente e dipendente,
che ha maturato competenze specifiche nell’area del
trattamento dei giovani ai fini della diffusione delle
conoscenze sia tra le diverse componenti dell’area della
salute mentale del’AOSCB che nella rete Aziende
Ospedaliere limitrofe ¢ delle ASL di appartenenza.

Direttore, UOC di Psicologia Clinica, AO “Ospedale San Carlo
Borromeo” Milano
Dirigente Psicologo, UOC di Psicologia Clinica, AO “Ofpedale

San Carlo Borromeo” Milano

*** Direttore, UOC di Psichiatria e DSM, AO “Ospedale San

Carlo Borromeo” Milano
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